
PREVENCION Y TRATAMIENTO ACTUALIZA.
OOS DE LA FIEBRE REUMATICA

Dr Washington Mera C *

En el Vol IV— Nos. 3—4 de la Revista de la
Facultad de Mcdiclna de la Umvcrsidad Central
de Quito, publico un artículo sobre tratamiento
de la fiebre reumatic-a Lamentablemente el largo
t lempa transcurrido entre su elaboracion divul-
gacion, determino que algunos puntos pierdan
v.gencja o sufran Innovaciones. Esto me obliga a
una actualizada revisión del tema, acorde a los
conceptos y conocimientos que se tienen en la
actualidad sobre este problema, que en nuestro
Pals tiene y tendra importancia. En todo caso,
ambos trahaios deben complementarse.

Del esfuerzo conjunto de medicos, farmacólo-
gos y bioquímcos, ha resultado un esquema de
prevención y tratamiento que no puede ser el defi-
nitivo, pero que es bueno, carece de serios incon-
venientes y es el usado en la actualidad con la
aprobación de los Organismos Internacionales de
Salud. Es el siguiente:

PREVENCION: La mejor se la efectúa elimi-
nardo aquellos factores predisponentes de la enfer-

medad reumática, como son los que contribuyen a
la diseminacón de la infección estreptoócica. En
paises de elevado nivel socio—económico—cultural,
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la declinación de Ja enfermedad comenzo a obser
varse con antelación al uso generalizado de antibió-
ticos, mejorando las condiciones de nutrectón y
vtwenda y no fomentando las aglomeraciones.

No todos los pacientes con fiebre reumatica
presentan antecedente claro de Infección estrepto-
cóctca, Io que fundamentalmente obedece a las
variadas formas de presentación. Así el estrepto-
coco puede no dar sintomatologta fartngea, otras
ocasiones simula una infeccton viral 'y por últim
da manifestaciones claras de amigdalitis aguda.
Esto deterrmna que el enfoque Inicial de la infec
Clón estreptococica no sea siempre fácil y la pre
vencton no siempre realizada Un CUItgvo farm-
geo masivo, especialmente de poblacjones escola
res o conglomerados, en busca del estreptococo
beta hemol ítico del grupo A, permite descubrir a
los positivos e instaurar el tratamiento adecuado,
con Io que se evita la presentación de fiebre
reumattca.

Lo penoso es observar casos que con claras
manlfestaciones de estreptococia, no se prevenga
la fiebre reumática, lo que es debido al desorden
y anarquia que existe en los tratamientos. En estos
casos, cl medico al fracasar en el mane10 terapeúti-
co de la infección estreptocócica, contribuye para
que siga presentandose la fiebre reumática, o ga,
que cada enfermo representa un fraca.so en la
prevención primaria de la enfermedad.

Si utilizamos para la erradicación penicilira
procaína 800.000 U, IM diarias por tres días y
al cuarto día una inyección de penicilina benza-
tínica de 600.000 U. , si el niño es menor de
años o de 1200.000 si es mayor de esa edad,
contribuiremos a disminuir rápidamente la
frecuencta de la fiebre reumática. Recuérde* que
puede prevenirse la enferrnedad apliando esta
terapéutica hasta el noveno día de la iniciaaón
de la infección estreptocócica.

MANEJO TERAPEUTICO: En d
que ya presenta manifestaciones de fiebre

reumática, el los sÇiemes
puntos:
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a) CURA DE ERRADICACION ESTREPTOCO-
SICA Se lo hace fundamentalmcntc con pcm-

cilina Su aplicacjon sc lustitlca porque es posible
que cl germcn responsable aun se encuentra
cn las Vlas respiratorias, a pesar de que no hay
evldcncld quc este ant1b10tico o cualquier otro
ejerzan un efecto benefico sobre las manifestacio-
nes agudas de la enfermedad o quc disminuyan
la frccuencla dc afectacion cardiaca.

Puede utilizarse penicilina procajna 800 000
IM diarias por diez dias, pero el numero de

inyecciones y el costo lo vuelven Inconveniente,
por lo que sugiere el empleo de penicilina pro-
calna 800 000 U diarias por tres dlas, seguidas
de una Inyeccion de penicilina benzattnica de
600 000 U, si el paciente es menor de 6 años
o de 1.2 millones SI es mayor dc esa edad

La profilaxis secundaria, para prevenir nuevas
estreptococias y por Io tanto nuevos brotes de
fiebre reumatica, se la inicia inmediatamente de
conclUlda la erradicacion. Se la efectua con una
Inyección mensual de penicilina benzatlnica de
600.000 U SI se trata de un enfermo menor de
seis años y de 1.2 millones si es mayor de csa
edad

Si el paciente es verdaderamente alérgico a
la penicilina, se utiliza para la erradicación eritro-
mjctna a la dosis de 30 — 50 mg. x Kg peso
dta, por 10 dias, repartidas en cuatro tomas, y
para la profilaxis secundaria, una sulfa de acción
retardada, en dosis de 500 mg diariamente si el
peso es menor de 30 kg. y de 1 gm. si es mayor,

en una sola toma.

El tiempo de profilaxis secundaria guarda

relación con el cuadro clínico. Así en casos de

poliartritis pura y de corea sin carditis, se le man-

tendrá por Io menos hasta la adolescencia, pero

tratándose de carditis, cualquiera sea su severidad,

deberá continuarse tanto tiempo como sea posi-

ble después de la adolescencia.

b) TRATAMIENTO DE LAS MANIFESTACIO-
NES REUMATICAS: l.- Poliartritis pura,

carditis leve o ambas: la medicación de elección

es cl ácido acetil salicilico a razon de 75—100
por Kg de peso por 24 horas, que deberá prolon.
garse cn caso de poliartritis durante 3—4
y en caso de carditis 8—12 Emanas, que
esos períodos cquivalcn al curso natural de la en.
fermedad

2.— Carditis moderada. Prednima 2S mg.lkzl
día, divididos en 4 dosis, durante 10 días

A partir del 70 se agrega ácido acetil salicílico
100 mg/kg/ día, de modo que los días 7, 8,9 y
IO el pactcnte recibe ambos medicamentos, El
día 11 se suspende totalmente la pr«jnisona y
se continua con el sallcilato durante tres meses
Con este esquema no sc ocasiona problema de su.
preston, ya que sc consiguen niveles adecuados
de esteroides al momento de discontinuarlos.

Puden utilizarse antiácidos entre las dosis
de estos medicamentos, pero no se utilizarán
productos con cubierta entérica por Io incierto
de su absorcion.

3.— Carditis grave ( la que ocasiona insuficiencia
cardíaca) : prednisona a la misma dosis por

21 días. A partir del día 22 se disminuye la dosis
2.5 mg. cada 72 horas hasta discontinuarla. En
esta forma el enfermo recibe la droga más alla
de la quinta semana, por lo que no es necearb
añadir ácido acetil salicílico.

Al paciente con insuficiencia cardíaca dóerá
digitalizarse, utilizando de preferencia digoxina,
a razon de 50 microgramos por kilo de peso por
día. Se administra el 50 por ciento de la dois
total de Inmediato, el 25 por ciento 8 bras

después y el último 25 por ciento 8 horu más
tarde, Antes de administrar ta dosis *gutu y

tercera, se investigará signos o síntomas de intoxi•

cación digitálica y de ser posible, se tomará un

ECG antes de la tercera dosis. 24 horas después*

dara como dosis de mantenimiento el 25 porden-

to de la dosis total en una wla toma diarW El

digital deberá mantenerse de 6 mses a 1 año.

Se puede decir que el caso está controldo

si luego de la primera semana de

la PCR se nqativiza, ta wlocidad



clon disminuye, los soplos y la cardiomegalta
disminuyen o se estabilizan y la frecuencia car
diaca durante el sueño es menor de 100

4 — Corea de Sydenham: Si coexiste con cardltis,
se hará el tratamiento de la carditis dc acuer-

do a su intensidad y se añadira fenobarbital 5
mg kg/ dia, para atenuar las alteraciones emocio-
nales.

Recientemente se ha utilizado djazepan
concomitantemcnte con el fenobarbital, a razon
de OS mg / kg peso/ día, Sin exceder de 15 mg.
Parece que en esta forma la mqorla viene más
tempranamente

En la corea pura no ha) razon de usar esteroi-
des.

c) REPOSO: Su duración guarda relacion al tipo
de manifestaciones clínicas y a su severidad

— Pohartritis pura los 3—4 primeros días o
mientras duren las manifestaciones agudas

Sin embargo, es prudente prolongarlo por dos
semanas más por la posibilidad de aparicion de
carditis en ese lapso.

2.— Carditis minima: reposo en cama por 2 a 3
semanas, tiempo que nos asegura que no han

aumentado las lesiones card lacas. Las actividades

habituales pueden reanudarse progresivamente

una o dos semanas más tarde de haber disconti-

nuado los salicilatos.

3.— Carditis definida: reposo en cama por 4 a 8
semanas. Si para entonces el paciente está

bajo control clínico, se le permitirá actividad

gradual en el curso de las siguientes 4 a 6 sema-

nas.

4.— Carditis grave: el reposo en cama completo

y estricto se mantiene hasta que la insuficien-

cia cardíaca y el tamaño del corazón hayan dismi-

nuido o se estabilicen. La convalescencia puede

durar varios meses.

d) INDICACIONES PARA LA CASA Y ESCUE-

LA RESPECTO A LA ACTIVIDAD: Pacien-
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tes con carditis discutible o sin ella, no deben te-
ner restricción alguna. A los que prezntan cardto-
patía reumática residual pero con tamaño normal
del corazón, se les permitirá una actividad físi-
ca normal, solamente excluyendo actividades y
deportes agobiantes. Quienes presenten cardio-
megalia, las actividades deberán guiarse de acuer-
do a los síntomas. En todo caso, deberá procu-
rarse que los pacientes tengan una vida tan normal
como les sea posible.

Deberán tomarse medidas profilácticas ade-
cuadas para evitar la endocarditis bacteriana sub-
aguda, siempre que se programen procedimientos
quirúrgicos o dentales en el paciente reumatico
Este régimen consiste en administrar penicilina
procaína 600.000 U y 600.000 U. de penicilina
sódica I.M, una o dos horas antes de la interven-
ción y penicilina procaína 600 000 U. IM. diarios
los siguientes dos días a la intervención

El hecho de que un paciente tenga fiebre
reumática, no iustifica por si sola la extirpación
de las amigdalas Esta operacton en el reumatico
tiene las mismas 2s indicaciones que en el no
reumatico.

Antes de dar el alta a un paciente, deberán
hacerse cultivos faringeos todos los miembros
de su familia, buscando eliminar en los positivos,
el estreptococo beta hemolítico. De este modo
eliminaremos del ambiente del paciente el germen
que originó el problema.
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